


































organisations. Qualitative data  identified numerous  systemic,  individual and  cultural obstacles, 
leaving difficulty for people in terms of knowing who to contact and how to access services, largely 
relying on word of mouth of other people who are homeless. Conclusions: In order to address health 





There  is  currently  no  internationally  agreed  definition  of  homelessness  [1], with 
different countries identifying different criteria in their homelessness reporting. There is 
a European Typology of homelessness and housing exclusion which identifies different 
types  of  homelessness  (Table  1);  however,  this  is  not  universally  used.  Reasons  for 
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numbers of homelessness  internationally, although  it  is expected  to be  in excess of 2.1 
million  across  36  countries  (OECD  2021)  [1].  Certainly,  in  Europe  and  the USA,  the 
situation  seems  bleak. Across  the European Union,  24  out  of  28  countries  report  that 
homelessness has  increased significantly over  the  last decade  [3].  In  the United States, 
580,000 people were  experiencing homelessness  at  the beginning of 2020, which  is  an 
increase of 6%  in 2 years.  [4]. With  the COVID‐19 pandemic and associated economic 
hardship, this can only result in more long‐term homelessness in the coming decade. Some 
studies in the EU [5,6] and the USA [7–9] have examined the issue of homelessness and 
health  care  access.  All  conclude  that  more  can  be  realized  with  the  utilization  of 
technology and e‐health applications. However, messages are mixed. Certainly, different 







This  research was carried out  in an area with a  large homeless population, one of  the 
highest  in  the UK  [12]. During  the COVID‐19 pandemic,  the numbers of  those  rough 










live with complex mental health  [16] and physical  issues  [17]. Concerns  regarding  the 




and prevent  ill  health  by  breaking down  barriers  and  supporting  individuals  in  self‐
managing their own health. A review into the experiences of people living with complex 










rough  sleeping  by  2027.  Integral  to  this  is  to  support  those  already  homeless  and  to 
provide  more  secure  accommodation.  As  previously  noted,  the  reasons  leading  to 
homelessness  are  complex;  therefore,  this  requires homeless  individuals  to  be  able  to 




























































limit  the  size  of  the  questionnaire  it  was  not  possible  to  include  validated  scales. 
Cohudhury et al. [28] argues it is important to keep questionnaires short when working 
with vulnerable populations. 




interested  in  participating  in  a  focus  group/one‐to‐one  interview  and  recruited 
accordingly. 
Table  2  shows  age  and  gender  characteristics  of  participants  for  the  qualitative 






Gender Total  Mean Age  Age Range  Currently Homeless  Previous Homeless 
All  100  41.58 (11.72)  20–71  32% (32)  68% (68) 
Male  71  41.46 (11.13)  20–66  30% (22)  70% (49) 
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P7  Interview Male  39  Street  10 Years  Addiction 
P8  Interview Male  47  Night Shelter  3 Months  Mental Health 
P9  Interview Male  63  YMCA  4 Years  Dietary 
P10  InterviewFemale  50  B and B  4 Years  Physical Health 
P11  Interview Male  66  Sheltered Housing  6 Years  None 
P12  Interview Male  30  Sofa surfing  5 years  None 
P13  Interview Male  49  Hostel  2 Years  None 
P14  InterviewFemale  22  Street  4 weeks  Mental Health 
P15  Interview Male  49  Street  2 Years 
Mental/Physical 
Health 
P16  InterviewFemale  39  Streets  2 years  Mental Health 
Qualitative data  collection  consisted  of  one‐to‐one  interview/focus  groups.  Focus 










outside  on  church  grounds,  supported  accommodation  gardens  and  places  that were 
quiet;  huts,  the  participants  felt  comfortable  in  sharing  their  experiences.  All 
interviews/focus  groups  were  audio  recorded  for  later  transcription,  enabling  the 
researchers to focus on what the participants said. An interview guide (Table 4) was used 
in both  focus groups and one‐to‐one  interview  to  ensure  consistency  in  the  interview 
process.  Focus  groups  lasted  approximately  45 min whilst  and  one‐to‐one  interviews 
lasted approximately 15 min. Interviews were relatively short due to poor concentration 
amongst  all participants. Of  the  16 participants  involved  in  the  focus groups  and  1:1 
interviews, all but one had a current or recent drug/alcohol addiction. Furthermore, 9 had 
current mental health diagnoses. Participants  found  focus  and  concentration difficult; 
consequently,  shorter  interviews  were  considered  preferable  as  a  means  to  gather 
information in an effective manner [31]. Indeed, in a wide‐ranging review of research with 





























Committee. All  participants were  provided with  a  Participant  Information  Sheet  and 
Agreement Form and consented  to participating.  It was made clear  to participants  the 
voluntary nature of the study and that their anonymity would be assured. As previously 
stated,  researchers were  sensitive  to potential  literacy  and  cognitive difficulties  in  the 
homeless  population  and  offered  assistance  where  needed  to  make  the  process  as 
inclusive as possible. Individuals who participated were reimbursed for their time with a 
gift voucher for a local supermarket. As data collection occurred during the COVID‐19 
pandemic,  we  ensured  that  governmental  guidance  regarding  social  distancing  was 













team  using  inductive  thematic  analysis  [34].  The  first  stage  of  the  analysis  included 
reading each individual transcript, highlighting key words or phrases to identify initial 
















be poor across  the population as 30% of participants  reported  low confidence  in  their 
reading ability and almost one‐fifth (18%) reported no confidence at all. Approximately 
25% of  the participants  required  some  assistance when  completing  the questionnaire. 
There  was  a  gender  difference  in  self‐reported  reading  confidence  with  72  male 






on medication were  for mental  health  issues  and  25% were  for  addiction  difficulties 






There  were  also  notable  gender  differences  within  the  general  health  of  the 
participants. Analysis found that male participants (n = 72) were less likely to have mental 
illness (M = 0.61, SD = 0.491) than the female (n = 28) participants, (M = 0.860, SD = 0.356) 








local  service  in  this  fashion  at  least  once  in  last  12 months. However,  the  first‐place 
participants were  likely  to access medical care by accident and emergency, which was 












regarding  healthcare  accessibility. Male  (n  =  65) participants  found  it  easier  to  access 
health related services (M = 2.31, SD = 1.40) than compared to female (n = 25) participants 
(M = 1.88, SD = 0.98), and this was found to be statistically significant, t(90) = 1.74, p = 0.042. 
However, although males  found  it easier  to access health services,  they were not more 











contributory  factors  to  their difficulty  accessing healthcare. A  further  10%  referred  to 
prejudiced attitudes  towards the homeless population as a barrier to healthcare access. 
Again, there was a difference between genders with male (n = 63) participants less likely 
to  access  dental  services  (M  =  1.13,  SD  =  0.421)  than  compared  to  female  (n  =  24) 







local charity  (21%) had all been utilised 10 or more  times  in  last 12 months. However, 
statutory care services such as social workers, housing officers, job centres and the town 
hall were all rarely used by participants, and less than 6% used these services regularly. 
By  exploring  how  homeless  people  identified  these  local  services,  participants 
highlighted  that word of mouth  (22%), support worker advice  (18%), volunteer advice 
(18%) and local knowledge (16%) as pertinent factors. However, across the survey, 41% 
said it was difficult or very difficult to know how to access services, and only 19% found 







mood  (14%)  were  personal  reasons  that  made  finding  and  accessing  these  services 
difficult. Gender differences were also apparent, with male participants  (n = 72) more 
likely to know where to access basic needs (shelter, food, clothing, showers, etc.) (M = 2.80, 






Phone  ownership  amongst participants was high, with  over  three‐quarters  (77%) 





















was  highlighted.  Battery  life  and  charging  was  another  problem  highlighted  by 
participants, and  this  is consistent with other research  [36]. Twenty‐five percent stated 


































order  to compound  the problem, some  local authorities have an  ‘expiry date’ on  local 
connection;  thus,  a  homeless  individual  returning  to  the  town  of  their  birth  after  a 
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This  lack  of  ID  often  resulted  in  financial  vulnerability. Numerous  participants 
highlighted their inability to obtain a bank account due to a lack of ID and not having a 
permanent address. This resulted in them using someone else’s bank details to obtain their 











is,  at best,  impractical  and,  at worst, dangerous. Participants were often  frightened  to 
return  to  the  same  place  three  nights  running  and  felt  this was making  them more 
vulnerable. 







‘It’s a tourist town  innit, we are a nuisance and holidaymakers don’t  like  it. Council 
want us out of sight, in another town if possible….’ (P7, male, interview). 
Furthermore,  participants  felt  that  their  addiction  problems  were  treated  with 
prejudice by health  services  such as GP and dentist, housing  services and  some night 
shelters, and the chances of finding accommodation were severely prejudiced as a result. 
Many also highlighted a  lack of  trust  in many  services  considering  this prejudice and 
found it difficult to approach some of these for assistance as a result. 











to  accessing  services,  healthcare  and  other  help  for  homeless  individuals.  Addiction 
problems were highlighted by many of the participants in making access to services much 
more difficult. Many of  the  shelters were highlighted  as having prohibitive drug  and 











Participants  also  highlighted  the  problems  associated with  accessing  heath  care 
services due to a  lack of  internet accessibility and competence  in using online services. 
Much of the information available to homeless people is available online, but this is not 
always useful for the homeless population. The ubiquitous problem of the ‘digital divide’ 
has been  somewhat overlooked by many  services. Participants noted  the difficulty  in 
obtaining  information  on  homeless  services  due  to  their  personal  circumstances. 
Particularly pertinent was  the difficulty  associated with  applying  for, monitoring  and 
updating financial benefit claims. Others highlighted a lack of training/reading ability in 






general  expense  of  buying  a  phone  and  maintaining  a  data  plan.  Furthermore, 
participants highlighted struggles in keeping a phone charged, finding Wi‐Fi hotspots and 
generally maintaining  any  online  presence.  Finally,  theft was  highlighted  as  concern. 
Some participants felt very vulnerable owning something that may make them a target 
for theft. 
Participants  highlighted  traveling  as  problematic  considering  their  personal 
circumstances.  Accessing  services  was  compounded  by  the  lack  of  bespoke  local 
information. Often, desired services were identified some distance away, and this caused 




‘Then  again  it’s  travel  and  stuff  isn’t  it  and‐and  obviously  it’s  like  prioritising 
things…sometimes it’s too far and I can’t leave my stuff or carry it all, I miss chances 
for supported shelter’ (P7, male, interview). 
Finally, participants highlighted  female‐specific barriers  to accessing  services and 
help for the homeless. One of the most pertinent issues was that of safety, with the issue 
of greater vulnerability  for  the  female homeless population  rarely addressed. Personal 
hygiene was also noted as a particular problem in the female population with showering 





The  homeless  population  have  consequently  had  to  find  coping  strategies  to 
ameliorate, at  least partially, some of the  impact of  the challenges  they face. Acquiring 
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information  should  be  available  24  h  a  day  from  a  reliable  and  up‐to‐date  source 
(government or local authority). 












Although  participants  specifically  identified  charities,  churches  and  peers  as 
ameliorating some of  the  impact of being homeless,  they  remained  less positive about 
local authority and government funded services. There was a sense of distrust expressed 
by most participants  towards  the  council, government‐run  services  in general  and  an 










on  the streets  for 9 years, contrasted with  following participant  (P14) who was having 







Participants  felt  that  although  there  were  many  services  offering  support  for 
homeless individuals in the local area, they were not signposted well enough. 
‘It’s  there,  but  unless  you  know where  things  are,  it’s  kinda  pointless’  (P7, male, 
interview). 
Participants felt that information regarding food, shelter and clothing/hygiene were 
the most  important. These basic  survival and  self‐care  services were  expressed  as  the 
highest priority by the vast majority of participants and, consequently, should be included 
in any technological application. These were considered ‘emergency’ services by many of 
the  participants.  Then,  the  secondary  focus  should  be  on  finance  (benefits),  social 
support/housing and employment information. Participants also emphasised a need for 
up‐to‐date information, phone numbers, addresses and emails of these services, as they 































want  information  relating  to  opportunity,  jobs,  housing,  etc.  Participants  who  were 
relatively new to the streets also  identified a need for being clean, presentable and not 
‘appearing homeless’. 









as a  result of  interviews/focus group discussion, various barriers were  identified, both 
systemic  and  personal.  It was  evident  that  current  infrastructure worked  against  the 
homeless  population.  Particular  emphasis was  placed  on  the  difficulty  faced  by  the 


















be  resident  in  that  area  for  6 months  before  they  could  access  help. Moreover,  the 
challenge was  that  they had  to have  to evidence of being  in  that area  for  six months; 
however,  how  is  that  achieved  if  one  is  living  on  the  streets?  Furthermore,  findings 
suggest that time spent on the street has an impact on the type of services homeless people 










type  of  information  and  signposting desired. Younger people  tended  to  focus  on  the 
quality of the information, whereas older people were more concerned with how to access 
any  information. Perceived  institutional prejudice was also  identified, and participants 
highlighted a feeling that they found it harder to access services such as GP and dentist 
due  to  their homeless status. This results  in many people who are homeless having  to 
access emergency departments when experiencing a crisis in care, resulting in accessing 






groups/interviews  as  detrimental  to  the  identification  and  access  of  services. General 
health was  found  to be poor with over 50% of  those questioned  identifying as having 
mental illness and/or addiction issues. This was further highlighted in focus groups and 
interviews  where  participants  highlighted  addiction  as  a  barrier  to  identifying  and 






and  30%  of  participants  reported  low  confidence  in  their  reading  ability.  Gender 
differences were also apparent, with female participants being significantly less confident 
when self‐reporting their reading ability. Poor literacy was highlighted during interviews 




confidence  in  internet use. With  the  additional practical  issues of  internet use  for  the 
homeless, only 50% could access  the  internet  regularly, and with  the connectivity and 
charging  issues  highlighted  during  interviews,  it  is  of  little  surprise  that  this  ‘digital 
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divide’  compounds  the  difficulties  faced  by  the  homeless  population.  Despite  this, 
participants indicated a potential going‐forward for technology‐based health advice and 
information  sharing.  Participants  were  very  supportive  of  a  publicly  accessible 
technological application for obtaining information bespoke to a local area. Positive views 
were expressed about a system that could be regularly updated to provide information 
that was relevant, useful and current. Participants  felt  that priority should be given  to 
information about food banks, benefit information, soup kitchen location and addiction 
services.  Doubts  about  charging,  connectivity  and  cost  of  mobile  devices  were  still 
expressed  amongst many participants; however,  there was  strong  support  for  a more 









interviewed and  those  in  the  focus groups. There seems  to be a heavy reliance on  ‘the 
word  on  the  street’,  and participants highlighted  a  strong  sense  of  community when 
needing information. Time spent living on the street had a significant bearing on word‐
of‐mouth utilization. Those who had spent more time homeless were significantly more 
likely  to  use  word‐of‐mouth  for  information  gathering,  whilst  people  new  to 
homelessness were more likely to approach social services and established systems. Some 
of  the  longer‐term  homeless participants  found  themselves  at  the  hub  of  information 
sharing and were a vital link between services and those on the streets (particularly those 
who were  from out of area or  first  time homeless). Although  this  is mainly viewed as 
positive,  some participants  also highlighted  the  inherent dangers of  such  information 




community  and  were  considered  invaluable.  Soup  kitchens,  YMCA  and  two  local 
charities  were  visited  with  the  highest  frequency  by  those  who  completed  the 
questionnaire.  During  the  focus  groups/interviews,  it  was  clear  that  without  these 




services  such as  the  council. This was  confirmed within  the  focus groups, who  rarely 
sought information from official services due to a combination of mistrust, long waiting 
times and poor previous experiences. 
As  previously  noted,  both  Public Health  England  (2018)  [6]  and  the Ministry  of 
Housing, Communities and Local Government (2018) [4] in their reports on homelessness 





















does, by  its nature, rely on transparency, and this  is not always  ideal, particularly  in a 
population where trust issues are pertinent. 
Furthermore,  interviews were  relatively  short,  approximately  15–30 min  for  1:1 
sessions and 50–60 min for the focus groups. This was due to difficulties in participant 
concentration  and  focus, which  were  compounded  by  COVID‐19  restrictions, which 
meant  that  they occurred outside. However, due  to  the development of  trust between 
researcher and participants, a wealth of information was shared. 
This  study  utilised  a  questionnaire  designed  by  a  group  of  local  practitioners 
including a GP, mental health practitioners, academics and third sector organisations, all 
of  whom  had  expertise  in  working  with  people  who  were  homeless,  including  an 
individual with personal  experience of homelessness. Although  this made  for  a well‐
informed  set  of  questions,  future  research  utilising  validated  self‐perceived  health 
questionnaires  is  warranted  to  develop  a  greater  understanding  of  the  health  and 
wellbeing issues faced by members of this community. However, as outlined previously, 




difficulties  is  a  complex  one.  This  study  found  numerous  barriers  compounding  the 
problem,  from  systemic  failings  and  inadequate  information  sharing  to  personal 
difficulties and a perception of prejudice that make seeking help difficult. Furthermore, 
the experience of being homeless differs according to gender, which further complicates 
the  situation. As a  result of  these barriers, services, many of which are viewed by  the 
homeless as excellent, are simply not being accessed. Information is poor, hard to find and 
rarely  updated. A  reliance  on word  of mouth  to  find  amenities  and  help  is  neither 
completely effective nor acceptable. It does seem rather unfortunate that the vast majority 
of the participants felt that it was not a lack of available support that was the issue but a 
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